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“A good head and good heart are always a formidable combination. But when 
you add to that a literate tongue or pen, then you have something very special.” 
 
Nelson Mandela 
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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: A deformidade dentofacial é definida como uma alteração no 
crescimento ósseo do sistema estomatognático que conduz a alterações no 
desenvolvimento dos maxilares. Esta condição pode levar a problemas 
funcionais, degenerativos, estéticos e psicossociais. Deste modo, estas 
deformidades necessitam de um  estudo multidisciplinar que abranja 
conhecimentos cirúrgicos, ortodônticos, médico-dentários gerais, psicológicos, 
biológicos e fisiopatológicos. A camuflagem é uma das opções de tratamento 
após o surto de crescimento e irá produzir uma compensação dentária 
relativamente à discrepância esquelética. 
OBJETIVOS: Devido à índole incapacitante destas deformidades, este estudo 
tem como objetivos avaliar a qualidade de vida e a autoestima em pacientes com 
indicação para Tratamento- ortodôntico- cirúrgico- ortognático, submetidos a 
camuflagem ortodôntica e verificar o impacto do género, idade, grau de 
escolaridade e deformidade esquelética na qualidade de vida e a autoestima 
destes pacientes. 
MATERIAIS E MÉTODOS: Foram aplicados 2 questionários - Questionário de 
avaliação da qualidade de vida da Organização Mundial de Saúde - WHOQoL-
Bref e Escala de autoestima Global de Rosenberg – RSES a 23 pacientes com 
indicação para Tratamento- ortodôntico-cirúrgico-ortognático, submetidos a 
camuflagem ortodôntica (grupo de esctudo) e a 22 pacientes sujeitos a 
tratamento exclusivamente ortodôntico sem indicação cirúrgica (grupo de 
controlo).  
RESULTADOS: Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas na  qualidade de vida e autoestima entre o grupo de estudo e o 
grupo de controlo. Os participantes do grupo de estudo com classe II esquelética 
apresentaram uma qualidade de vida diminuída a nível do domínio psicológico e 
meio ambiente relativamente aos participantes do grupo de estudo com classe 
III esquelética. 
X 
CONCLUSÕES: O género, a idade e o nível educacional parecem não 
influenciar a qualidade de vida e autoestima em pacientes com deformidade 
 
dentofacial submetidos a camuflagem ortodôntica. No entanto, a deformidade 
esquelética subjacente influencia a qualidade de vida destes pacientes.  
PALAVRAS CHAVE: Deformidade dentofacial; Camuflagem ortodôntica; 
Qualidade de Vida; Autoestima. 
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Dentofacial deformity is defined as a change in bone growth 
of the stomatognathic system that leads to changes in the development of the 
jaws. This condition can lead to functional, degenerative, aesthetic and 
psychosocial problems. Thus, these deformities need a multidisciplinary study 
that includes surgical, orthodontic, general medical, psychological, biological and 
pathophysiological knowledge. Camouflage is one of the treatment options after 
the growth spurt and will produce dental compensation for skeletal discrepancy. 
AIMS: Taking into account the incapacitating nature of these deformities, this 
study aims to measure quality of life and self-esteem in patients with indication 
for Orthodontic-Surgical-Orthognathic Treatment, submitted to orthodontic 
camouflage and to verify the impact of gender, age, education level and skeletal 
deformity on the quality of life and the self-esteem of these patients. 
MATERIALS AND METHODS: Two questionnaires were applied - World Health 
Organization quality of life assessment questionnaire (WHOQoL-Bref) and 
Rosenberg's Global Self-Esteem Scale (RSES) to 23 patients with indication for 
Orthodontic-Surgical-Orthognathic Treatment, submitted to orthodontic 
camouflage (study group) and 22 patients undergoing exclusively orthodontic 
treatment without surgical indication (control group). 
RESULTS: There were no statistically significant differences in quality of life and 
self-esteem between the study group and the control group. The participants in 
the study group with skeletal class II showed a lower quality of life in terms of the 
psychological domain and the environment compared to the participants in the 
study group with skeletal class III. 
CONCLUSIONS: Gender, age and educational level do not seem to influence 
quality of life and self-esteem in patients with dentofacial deformity submitted to 
orthodontic camouflage. However, the underlying skeletal deformity influences 
the quality of life of these patients. 
KEYWORDS: Dentofacial deformity; Orthodontic camouflage; Quality of life; Self 
esteem 
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1. INTRODUÇÃO 
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1.1. Evolução do conceito de má oclusão 
 
O diagnóstico é um pré-requisito fundamental para o planeamento 
adequado do tratamento ortodôntico (TO). Edward Hingley Angle, que 
desenvolveu a primeira classificação da má oclusão, enfatizou a importância do 
diagnóstico correto desde o início do século 19 até ao século 20 (1). A 
classificação da má oclusão descrita por Angle em 1890 não só subdividiu os 
principais tipos de má oclusão, como também incluiu a primeira definição clara 
da oclusão normal na dentição natural (2). 
Angle classificou a má oclusão dentária através da relação mesio-distal 
dos dentes, utilizando como referência a posição do primeiro molar maxilar 
permanente, que considerou imutável (2).  
Assim, a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior deveria ocluir 
no sulco vestibular do primeiro molar inferior. Desta, forma, se os dentes 
estivessem dispostos numa curva de oclusão suave (figura 1), e esta relação 
molar existisse, haveria então uma oclusão normal (2). Forma assim definidas 
três classes de má oclusão: 
• Classe I: Relação normal dos molares, com uma linha de oclusão 
incorreta por mau posicionamento dentário;  
• Classe II: Molar inferior distalmente posicionado relativamente ao 
molar superior;  
• Classe III: Molar inferior posionado a mesial do molar superior (2) 
(figura 2). 
 A classificação de Angle apresenta, por isso, quatro classes: oclusão 
normal, má oclusão Classe I, má oclusão Classe II e má oclusão Classe III. A 
oclusão normal e a má oclusão Classe I possuem a mesma relação molar, mas 
diferem no posicionamento dos dentes em relação à linha de oclusão. A linha de 
oclusão, como se encontra relacionada com o alinhamento dentário pode ou não 
estar correta nas Classes II e III (2). 
 
4 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1- Linha de oclusão. 
A linha de oclusão é uma curva suave que passa através da fossa central de cada molar 
superior e através do cíngulo dos caninos e incisivos superiores e ainda pelas cúspides 
vestibulares e bordas incisais dos dentes inferiores. (adaptado de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
 
 
 
 
                                  Oclusão normal                      Má oclusão classe I 
 
 
 
 
                               Má oclusão classe II                 Má oclusão classe III 
 
Figura 2 - Oclusão normal e as 3 chaves da má oclusão (I, II e III). 
(de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
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A classificação de Angle, embora usada até hoje, é considerada imperfeita 
e imprecisa, uma vez que: 
• o 1º molar permanente superior não é um ponto anatómico fixo;  
• não é aplicável quando o dente está impactado, ausente ou 
extraído;  
• não tem em consideração o mau posicionamento dentário;  
• não é aplicável em dentição decídua, não classifica a relação 
esquelética e não tem em conta fatores etiológicos (3). 
Como consequência, com o desenvolvimento da Ortodontia, diversos 
investigadores propuseram tipos mais detalhados de sistematização de más 
oclusões, levando em consideração a tridimensionalidade da oclusão, a função 
e a estética. A classificação mais utilizada foi proposta na década de 1960 por 
Ackerman e Proffit, no diagrama de Venn (1) (figura 3). 
A abordagem:  
• integrou uma avaliação de apinhamentos e assimetrias dentro dos 
arcos dentários e uma avaliação da protrusão dos incisivos; 
• reconheceu a relação entre protrusão e o apinhamento; 
• abrangeu os planos transversal, vertical e ântero-posterior; 
• introduziu esclarecimentos sobre as proporções esqueléticas 
maxilomandibulares (2). 
Apesar dos elementos, hoje em dia, não se encontrarem exatamente 
como propostos, a classificação pelas cinco principais características é 
atualmente bastante utilizada (2) (tabela 1). 
A mudança nos objetivos do tratamento representa uma mudança de 
paradigma. Os tecidos moles agora são reconhecidos como a principal limitação 
do TO e como a principal consideração no sucesso do tratamento (2).  
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Figura 3 – Diagrama de Venn: cinco maiores características da má oclusão. 
(adaptado de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
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Tabela 1- Principais características para a classificação de uma má oclusão. 
(adaptado de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
 
Classificação pelas cinco características dos traços dentofaciais 
Aparência 
Dentofacial 
Proporções faciais frontais e oblíquas, exposição dos 
dentes anteriores, orientação da linha estética da 
oclusão, perfil. 
Alinhamento Apinhamento/ diastemas, forma do arco, simetria, 
orientação da linha de oclusão funcional. 
Ântero-posterior Classificação de Angle (classificação dentária), e 
classificação esquelética. 
Tranversal Mordidas cruzada, esquelética e dentária. 
Vertical Sobremordida vertical profunda, esquelética ou dentária. 
 
 
1.1.1. Má oclusão 
 
A má oclusão é uma anomalia de crescimento e de desenvolvimento que 
pode danificar os tecidos moles, as bases ósseas e a distribuição dentária nos 
maxilares. Desta forma, perante uma má oclusão os dentes não apresentam 
uma posição apropriada, quer com os dentes adjacentes, quer com os dentes 
oponentes. São ainda considerados quaisquer desvios dentários e maxilares, 
discrepâncias osseo-dentárias e a relação entre as arcadas nos planos sagital, 
vertical e transversal (4). 
No que respeita à etiologia, os fatores genéticos parecem contribuir para 
a suscetibilidade à má oclusão. Uma predisposição hereditária moderada a alta 
(> 60%) foi encontrada para muitas características dentárias e faciais, como é o 
caso das dimensões faciais médias e inferiores, espaçamento dentário, 
dimensões do arco e discrepâncias no tamanho dos dentes (discrepância de 
Bolton). Por outro lado, sobremordida (53%) e overjet (28%) apresentam um 
menor caráter hereditário, sugerindo uma maior suscetibilidade a fatores 
8 
ambientais (5). Desta forma esta anomalia de desenvolvimento é influenciada, 
sobretudo, por características genéticas e fatores ambientais (6). 
Estes distúrbios podem conduzir a modificações que acabam por ter um 
impacto estético a nível dentário e facial, e/ou um impacto funcional na oclusão, 
mastigação, deglutição e fonação. No entanto, o impacto estético é muitas vezes 
sobrestimado em relação ao funcional, uma vez que a preocupação com a 
estética tem vindo a aumentar (4).  
 
1.2. Deformidade dentofacial 
 
O crescimento ósseo maxilomandibular é um processo lento e gradual. A 
maxila e a mandíbula podem desenvolver-se em diferentes graus ocasionando 
problemas que prejudicam a saúde e a estética. Uma má relação entre as 
arcadas dentárias pode refletir anormalidades a nível dos dentes maxilares, 
mandibulares ou ambos (4). 
 A Deformidade dentofacial (DDF) é definida como uma alteração no 
crescimento ósseo do sistema estomatognático conduzindo a alterações no 
desenvolvimento dos maxilares (7). A má oclusão e a DDF fazem parte de um 
espetro de variação, sendo que a DDF se encontra no extremo (6). Esta é 
caracterizada por uma desproporção facial e dentária suficientemente grave que 
prejudica a qualidade de vida (QV) do doente (4).  
As DDF estão associadas a desvios das proporções faciais normais e 
alterações das relações dentárias, originando um comprometimento da estética 
facial e consequente alteração nas funções maxilomandibulares (4). 
Estas podem manifestar-se em qualquer dos três planos do espaço: 
sagital, axial e coronal (4). Algumas das condições incluídas nas deformidades 
são retrognatismo mandibular/maxilar, mordida aberta anterior, prognatismo 
mandibular/maxilar (7).  
A DDF afeta cerca de 20% da população e a sua etiologia pode ter origem:  
• Genética; 
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• Alterações congénitas; 
• Adquirida: redução inadequada de fraturas faciais, queimaduras, 
lesões neoplásicas, patologias hormonais, infeções, traumatismos, resseções 
cirúrgicas, radiação iatrogénica); 
• Hábitos parafuncionais (4,7-9). 
Estas podem apresentar-se desde um nível de complexidade mínimo a 
um nível mais severo, acometendo uma ou duas bases ósseas e acarretando 
desta forma diferentes tipos de deformidades (8). 
 
1.2.1.  Tipos de deformidade dentofacial 
 
A classificação esquelética ortodôntica pode ser agrupada em classe I, 
classe II e classe III (figura 4) (3). 
 Relativamente à classe I esquelética, a má oclusão, caso exista, é 
exclusivamente dentária, estando o plano ântero-posterior normal ou dentro da 
média. Desta forma, pode existir uma leve convexidade ou leve concavidade 
(figura 4).  
 Os pacientes portadores de classes II ou III esqueléticas apresentam 
discrepância sagital maxilo-mandibular, que é identificada, principalmente, na 
avaliação da face de perfil (10). 
 No que diz respeito à classe II esquelética, o paciente irá apresentar uma 
convexidade facial aumentada que pode ser devida à protrusão maxilar, à 
retrusão mandibular ou a uma combinação das duas. Normalmente, observa-se 
uma grande expressão maxilar, enquanto o terço inferior está alterado (3,10). 
A Classe III esquelética pode ser devida à retrusão maxilar, à protrusão 
mandibular ou a uma combinação de ambas, pelo que irá resultar num perfil reto 
ou côncavo. O terço médio facial tem tendência a parecer alterado mesmo 
estando normal, pois o excesso mandibular desloca o tecido mole da maxila para 
anterior (3,10). 
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Classe I esquelética: 
• maxila e mandíbula normoposicionados. 
 
 
 
 
 
 
 
 a) b)      c) 
Classe II esquelética por: 
a) Promaxilia; 
b) Retromandibulia; 
c) Ambas. 
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a) b)    c) 
 
Classe III esquelética por: 
a) Promandibulia; 
b) Retromaxilia; 
c) Ambas. 
 
Figura 4 - Classificação esquelética. 
(adaptado de “Mageet AO. Classification of Skeletal and Dental Malocclusion: Revisited. Stoma 
Edu J. 2016;3(3-4):205-211.”) (3) 
 
1.2.2. Consequências da deformidade dentofacial 
 
A DDF pode conduzir a problemas, degenerativos, funcionais 
psicossociais  e estéticos (8, 11, 12). 
 A nível dos problemas funcionais sabemos que existe uma adaptação 
funcional no sentido de possibilitar a realização de funções estomatognáticas 
essenciais (8). Contudo, distúrbios como a mastigação, a fala e a doença 
periodontal, são queixas comuns em pacientes com más oclusões graves (13). 
Quando os problemas esqueléticos se tornam extremamente graves, a função 
mastigatória torna-se socialmente inaceitável e difícil, porque os dentes não 
engrenam adequadamente (6). Para além disso estas podem ainda causar dor 
nas articulações temporomandibulares, nos músculos da cabeça e pescoço e 
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serem um cofator na apneia do sono (14). A maioria dos problemas de disfunção 
da articulação temporomandibular são vistos como problemas ortopédicos (6).  
 Em 2013, realizou-se um estudo com o objetivo de avaliar as 
características miofuncionais orofaciais em pacientes com DDF. Este estudo 
concluiu que as funções de mastigação, fonoarticulação, deglutição e respiração, 
sofrem modificações de acordo com a posição das bases ósseas e dentárias. 
Desta forma, deve ser realizada uma avaliação minunciosa dos componentes 
funcionais para que o tratamento possa ser planeado da forma mais 
individualizada (8). 
Diversos estudos demonstraram existir também uma associação entre a 
baixa satisfação com a aparência facial, a manifestação de sintomas 
depressivos, sinais de isolamento social, uma baixa QV e pacientes com DDF 
(15). Desta forma, no que concerne à parte estética, na saúde oral (SO), a QV e 
a estética estão intimamente ligadas e assumem um papel cada vez mais 
importante na sociedade. Deste  modo, os pacientes com DDF têm, para além 
da preocupação relacionada com a estética dentária, preocupações associadas 
à estética facial (16,17). 
 Deste modo, estas deformidades necessitam de um estudo 
multidisciplinar e abrangente, existindo a necessidade de conhecimentos a nível 
ortodôntico, psicológico, médico-dentário geral, cirúrgico, fisiopatológico e 
biológico (9). 
 
1.2.3.  Aparência facial 
 
A atratividade facial é altamente valorizada na sociedade moderna e 
desempenha um papel central nas atividades sociais, ao ponto de consolidar 
uma crença geral segundo a qual as pessoas fisicamente atraentes têm 
vantagens sobre as pessoas pouco atraentes em diversos níveis (como o 
pessoal e profissional). Como resultado, supõe-se que pessoas atraentes sejam 
mais socialmente desejáveis e tenham uma vida melhor do que indivíduos 
fisicamente desinteressantes (18,19). 
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Deste modo, a DDF faz com que a atratividade facial se desvie das 
normas socioculturais de beleza e atratividade. Isso geralmente faz com que as 
pessoas com DDF sintam que são diferentes de seus pares em termos de 
aparência facial e  se sintam insatisfeitas com a sua aparência, o que pode levar 
a outros problemas psicossociais, como desespero, problemas interpessoais e 
baixa autoestima (AE) (18-20). 
Relativamente ao sorriso, este é a segunda característica facial mais 
observada para quantificar a atratividade e, por isso, as pesquisas psicossociais 
sugerem que a má oclusão pode interferir negativamente na autossatisfação em 
relação à aparência e, consequentemente, prejudicar o relacionamento social. 
Não surpreendentemente, parece que o principal motivo para o TO é obter 
melhoria na estética e consequente melhoria do bem-estar psicossocial, 
contribuindo para uma melhor QV (19). 
A aparência facial constitui uma parte fundamental do diagnóstico, uma 
vez que, o TO tem como um dos objetivos principais melhorar o aspeto facial. 
Neste contexto, o  Médico Dentista (MD) tem que saber avaliar anomalias da 
face e conseguir realizar uma análise qualitativa e quantitativa do equilíbrio facial 
(21). 
A avaliação da face é imprescindível para aperfeiçoar desde o diagnóstico 
ao tratamento propriamente dito, melhorando desta forma a qualidade dos 
resultados. Os movimentos ortodônticos ou ortodôntico- cirúrgicos utilizados 
para a correção de más oclusões e DDF podem causar um impacto estético 
negativo se não forem avaliados cuidadosamente. Tratar más oclusões 
baseadas apenas no estudo de modelos de gesso das arcadas dentárias e em 
valores cefalométricos, sem avaliar os tecidos moles da faciais não é apropriado. 
A estética facial tem de ser uma das principais considerações no diagnóstico 
ortodôntico e no planeamento do tratamento, pelo que não pode ser avaliada 
simplesmente analisando a oclusão dentária ou as estruturas ósseas (22,23). 
 Neste sentido, o tratamento contemporâneo, engloba um espetro mais 
amplo de características, como a oclusão e a aparência. A obtenção de uma 
oclusão e estética excelentes pode realmente ser bastante difícil, mas é o 
objetivo que deve ser alcançado, pois ao tratar apenas a oclusão apenas metade 
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do paciente é tratado. Ao aplicar esse mesmo esforço na obtenção da estética 
facial, é possível oferecer aos pacientes um tratamento que promove o bem-
estar funcional e estético. Para isso, é necessário um exame clínico detalhado 
dos tecidos moles e duros, da forma como se relacionam em repouso e sorriso 
e o conhecimento de como estes se alteram ao longo do tempo (5). 
Desta forma, o profissional deve ter em consideração a sua perceção, 
mas também atender às expectativas funcionais e estéticas do paciente, pois 
devido ao caráter subjetivo dos parâmetros estéticos, é necessário existir um 
consenso entre profissional e paciente (24). 
Profissionais e leigos encontram-se cada vez mais conscientes dos 
impactos que as DDF e a má oclusão podem ter na QV oral e no funcionamento 
psicológico. De facto, alguns traços de personalidade negativos ou positivos 
podem ter origem na aparência dentária do paciente (18). 
 
1.2.3.1. Fatores que influenciam a atratividade facial 
 
 O que é considerado uma aparência aceitável depende da perceção 
individual (12,25). Posto isto, diversos estudos estão presentes na literatura, no 
sentido de perceber que fatores influenciam a atratividade facial. Existem 
diversos estudos que relatam diferenças entre género, idade, nível educacional, 
raça e meio social. 
 Um estudo realizado em adolescentes concluiu que os indivíduos do 
género feminino relataram uma necessidade 15% superior aos rapazes para TO 
(26). 
 Foram encontradas diferenças significativas nas preferências do perfil 
feminino entre os géneros. Indivíduos do género masculino preferiram perfis 
convexos, enquanto que o género feminino preferiu perfis côncavos (27). 
Um estudo realizado com indivíduos do género feminio e raça branca 
concluiu que perfis com proporções verticais aumentadas, convexos ou com 
tendência para Classe II são considerados os menos atraentes e um perfil mais 
reto com proeminência do mento é favorecido no homem (27). 
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Por fim, outra investigação mostrou que o género influenciou a perceção 
da estética do sorriso, em que as mulheres foram significativamente mais críticas 
em relação à presença de um diastema interincisivo, triângulos negros e margem 
gengival do incisivo central superior em relação aos homens (28). 
 A nível das preferências da estética dentária e facial, uma investigação foi 
realizada no sentido de avaliar se os critérios de atratividade dos adolescentes 
são os mesmos dos adultos, encontrando diferenças nas preferências do perfil 
feminino entre adolescentes e adultos. Os adultos preferiram o perfil ortognático, 
enquanto os adolescentes preferiram o perfil biprotrusivo. Nenhuma diferença 
significativa causada pela idade foi observada nas preferências do perfil 
masculino (27). 
Tem sido relatado que Ortodontistas, cirurgiões e leigos mais velhos são 
menos críticos quanto à aparência facial do que os mais jovens ao avaliar 
imagens com diferentes graus de discrepância esquelética (29). 
 Por fim, a variável idade também mostrou diferenças significativas na 
percepção de um diastema interincisivo, triângulos negros e margem gengival 
do incisivo central superior (28). 
A educação é um determinante importante da QV e das relações sociais 
do indivíduo. Para determinar se o nível educacional também afeta as 
preferências estéticas, um estudo que dividiu os participantes de acordo com o 
nível de escolaridade (ensino obrigatório, secundário e superior) demonstrou 
existir diferenças significativas nas preferências estéticas, podendo afirmar que 
a qualidade das preferências estéticas melhora com a educação (27). 
A associação entre uma maior escolaridade dos pais e a melhoria da SO 
já foi demonstrada em diversos estudos, sendo sugerido que, nestes casos, 
exista uma preocupação mais elevada dos pais com a aparência dos seus 
filhos. Estudos demonstraram ainda que, adolescentes com pais com maior 
nível de escolaridade recorreram mais à utilização de aparelho ortodôntico (30). 
 Diversos estudos sobre preferências de perfil têm mostrado 
consistentemente que um perfil côncavo devido a uma mandíbula grande foi 
classificado como a pior qualidade de atratividade facial numa população asiática 
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(31). No entanto, outra investigação concluiu que indivíduos americanos e  
chineses preferem uma face mais achatada e uma maior proeminência do queixo 
na direção sagital (32). 
 Um estudo realizado na Turquia, considerou a mulher com biprotrusão 
alveolar e um leve perfil convexo como sendo o perfil mais atraente. Portanto, o 
tratamento sem extração pode ser preferido em casos limítrofes 
femininos. Também foi determinado que os perfis retrognáticos e prognáticos 
não eram apreciados, pelo que o tratamento ortognático em vez da camuflagem 
é o mais indicado em mulheres com displasias esqueléticas (27). 
 Um estudo realizado na Áustria considerou o perfil de classe II mais 
atraente que o de classe III, uma conclusão que já tinha sido relatada no 
passado. Isto contrasta com outros estudos, o que pode ser explicado por uma 
maior prevalência do padrão de classe III na população estudada (33). 
 
1.2.4. Problemas psicossociais 
 
A má oclusão é frequentemente visível, podendo levar a reações sociais 
adversas e a um autoconceito deficiente (34). Num contexto psicossocial, esta 
afeta a empregabilidade, as relações interpessoais e, consequentemente, a 
autoimagem (35). Por este motivo, pacientes com DDF apresentam por vezes 
dificuldades no trabalho e na interação e adaptação social, conduzindo a uma 
baixa AE e introverção (34). 
Geralmente parecem deprimidos, o que traz consequências negativas à 
sua saúde mental. A depressão encontra-se associada a uma diminuição 
significativa da QV, incluindo a funcionalidade social prejudicada. Nesse 
contexto, pode afirmar-se que as alterações faciais causam insatisfação pessoal, 
que, por sua vez, pode ser observada por meio do estado emocional do 
indivíduo. A perceção da discriminação, rejeição e isolamento social, as 
dificuldades nos relacionamentos, as limitações nas atividades diárias e os 
problemas no trabalho têm sido associados a estados depressivos, influenciando 
negativamente a QV desses indivíduos (36). 
17 
Num contexto clínico, indivíduos que procuram intervenção podem ser 
motivados pela ansiedade social e isso pode ter implicações negativas na 
satisfação e nos resultados psicológicos, pois o tratamento físico pode não aliviar 
os problemas psicológicos (37). 
Um estudo realizado em Itália demonstrou que indivíduos do género 
feminino com perfis de Classe II e Classe III tinham respetivamente duas e quatro 
vezes mais possibilidades de serem psicologicamente classificados como 
incapazes de gerir com êxito as relações interpessoais. Esses autores não 
conseguiram encontrar uma relação semelhante em indivíduos do sexo 
masculino e levantaram a hipótese de que isso pode resultar de uma maior 
pressão social para ser fisicamente atraente nas mulheres. Outros estudos não 
demonstraram diferenças de género nos motivos estéticos para tratamento (29). 
Desta forma, as evidências disponíveis sugerem que pacientes 
visivelmente diferentes, com condições dentofaciais adquiridas ou congénitas, 
podem exibir níveis mais altos de ansiedade social do que a população em geral, 
e isso pode ter implicações nos resultados do tratamento (37). 
 
1.2.5. Qualidade de Vida e Autoestima 
 
A Organização Mundial da Saúde define QV como a percepção do 
indivíduo sobre a sua posição na vida no contexto cultural e sistema de valores 
em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações (36). As preocupações dos pacientes estão relacionadas 
principalmente ao com o conforto, função e estética (18). Já o termo AE é usado 
para descrever o senso geral de AE ou valor pessoal de uma pessoa. A AE pode 
envolver uma variedade de crenças sobre si mesmo, como a avaliação da 
própria aparência, crenças, emoções e comportamentos (38). 
 Atualmente a associação entre a QV e os aspetos gerais de saúde, como 
é o caso da SO, tem sido amplamente discutida (39). A aparência facial, cada 
vez mais exerce um papel mais importante na perceção da atratividade pessoal 
e no desenvolvimento da AE, tendo um impacto na saúde mental e no 
comportamento social e afetivo (18,40). Desta forma, na decisão do plano de 
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tratamento, é importante estabelecer e comparar o impacto das condições 
dentofaciais na QV dos pacientes (36). A forma como cada paciente lida com a 
DDF é determinante para a seleção da abordagem mais adequada (41). 
 O efeito negativo no bem-estar psíquico e social decorrente da DDF é a 
maior razão da procura de TO, pois aqueles que se acham diferentes são 
tratados de forma diferente, e isto torna-se uma desvantagem social (2,12,25, 
41). Consequentemente, estes relatam preocupações com a imagem corporal e 
uma baixa AE (13). Nestes casos, a melhoria da estética é um fator motivador 
significativo para a procura de TO ou tratamento ortodôntico- cirúrgico 
ortognático (TOCO), por isso, deve ter-se em atenção as expectativas dos 
pacientes (11,18). Estes pacientes esperam que a terapêutica aplicada afete o 
seu bem-estar psicológico, emocional e ainda a sua vida social e, quando o 
tratamento não corresponde às suas expectativas é comum encontrarem-se 
respostas psicossociais típicas, como ansiedade, insegurança, diminuição da AE 
e introversão (18). 
Em síntese, é importante perceber as características e motivos 
psicológicos, pois tudo isso influencia a satisfação e a adesão do paciente ao 
tratamento (42). Além disso, o que é considerado uma aparência aceitável é 
dependente da perceção individual (12,25). Um estudo comparativo dos 
pacientes com indicação para cirurgia ortognática, portadores de classe II e III 
esqueléticos, concluiu que pacientes com uma classe III esquelética tendem a 
apresentar mais insegurança em relação à aparência facial (29). 
 
1.2.5.1. Qualidade de vida e Autoestima em pacientes 
que realizaram Tratamento Ortodôntico 
 
 Os efeitos estéticos da má oclusão têm um impacto significativo na QV do 
indivíduo, desempenhando um papel fundamental na interação social e no bem-
estar psicológico. Existem fortes evidências científicas da associação entre a má 
oclusão e os efeitos negativos na QV em crianças e adolescentes, 
predominantemente a nível do bem-estar emocional e social  (43). 
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 Diversos estudos sugerem que a melhoria da estética gera um aumento 
significativo na QV de pacientes adultos, corroborando com outros estudos que 
afirmam que existe uma relação entre má oclusão, necessidade de tratamento 
ortodôntico e QV. O TO conduz então a um aumento significativo na AE e na QV 
dos pacientes (44). 
 Diversos estudos relatam altos níveis de satisfação após a conclusão do 
TO, associando-se a ganhos de QV (45,46). No entanto, uma investigação 
demonstrou que, após 20 anos do término do TO esses aumentos significativos 
na QV já não eram visíveis (45). 
Neste sentido, a autoperceção da estética dentária deve ser valorizada e 
deve ser incluída num plano de tratamento, considerando-se não apenas as 
necessidades clínicas, mas também a AE do paciente, um fator importante em 
indivíduos que procuram TO (43). 
 
1.2.5.2. Qualidade de vida e Autoestima em pacientes 
que realizaram Tratamento Ortodôntico- cirúrgico- 
ortognático 
 
Nos últimos anos, a cirurgia ortognática tornou-se uma abordagem 
terapêutica frequentemente utilizada, com o objetivo de tornar as relações 
anatómicas e funcionais equilibradas e uma aparência facial ideal e estética em 
pacientes com incompatibilidades esqueléticas graves (47). 
Embora os benefícios psicossociais da cirurgia ortognática, como o 
aumento da AE e autoconfiança, através das mudanças na aparência facial 
tenham sido demonstrados em estudos anteriores, existe uma inconsistência 
entre os resultados de alguns estudos sobre os benefícios psicossociais.  
De acordo com Finlay et al. as alterações psicossociais não foram 
estatisticamente significativas. Kilinc e Ertas também demonstraram uma QV 
semelhante entre os pacientes submetidos a cirurgia ortognática e pacientes 
sem DDF (47). 
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Um estudo relacionado com pacientes com má oclusão esquelética de 
Classe III demonstrou que, estes apresentam uma AE significativamente menor 
antes da cirurgia do que os pacientes sem DDF. Após a intervenção cirúrgica, 
verificou-se que a AE dos pacientes da Classe III aumentou significativamente 
em relação ao grupo de controlo (47). 
Um outro estudo relatou que, pacientes com indicação para TOCO adultos 
Classe II e Classe III apresentaram comprometimentos significativos no níveis 
de QV e AE em comparação com pacientes com má oclusão leve (31). 
A maioria dos estudos que investigaram a cirurgia ortognática incluiram 
principalmente pacientes do género feminino. Esses estudos relataram que 
estas exibiram um aumento da AE e uma redução dos sintomas de depressão 
após a cirurgia ortognática (48). Diversos estudos sugeriram ainda que, a 
melhoria da autoconfiança e AE após a cirurgia em mulheres é maior do que nos 
homens (48,49). 
Em suma, diversos estudos e revisões comprovam que o TOCO melhora 
a QV relacionada à saúde em pacientes com DDF (49-51). 
 
1.2.6. Tratamento da Deformidade Dentofacial 
 
Se existe uma discrepância no tamanho ou na posição dos maxilares que 
contribui para agravar uma má oclusão e se reflete em proporções faciais 
impróprias, durante o período de crescimento, deve ser considerada a correção 
da deformidade esquelética através da utilização de aparelhos funcionais para 
modificação do crescimento. No entanto, após o surto de crescimento, será 
necessário considerar outras abordagens de tratamento, como a camuflagem 
ortodôntica (a qual produz uma compensação dentária à discrepância 
esquelética) ou TOCO (reposição cirúrgica dos maxilares e/ou dos segmentos 
dento-alveolares) (Figura 5) (2,52,53). 
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Figura 5- Envelope da discrepância de Proffit e Akerman. 
Com a posição ideal dos incisivos superiores e inferiores mostrada nos eixos x e y, o envelope 
da discrepância mostra a quantidade de mudança que poderia ser produzida pelo movimento 
ortodôntico (envelope interno de cada diagrama); movimento ortodôntico dentário combinado 
com a modificação do crescimento (o envelope médio); e cirurgia ortognática (o envelope 
externo). (2) (adaptado de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
 
 O envelope de discrepância de Proffit e Akerman foi desenvolvido a partir 
de dados cefalométricos e por isso, descreve o movimento dentário em relação 
às bases ósseas e a relação intermaxilar em relação ao crânio. No entanto, a 
relação dos tecidos moles é a chave quer para a aparência dentofacial quer para 
os limites do tratamento. Desta forma, o Ortodontista deve planear o tratamento 
dentro dos limites do contorno dos tecidos moles do paciente, pelo que no exame 
clínico é necessário dar mais interesse à função dos tecidos moles e à aparência 
dentofacial (54). 
Relativamente à camuflagem ortodôntica, o objetivo é mascarar a 
discrepância esquelética através  de compensações dentárias, tornando a 
discrepância esquelética menos aparente (2,14,55). Devido ao facto dos 
problemas esqueléticos de Classe II poderem, em geral, ser bem compensados, 
a maioria destes tratamentos destina-se a pacientes com Classe II. Em 
contrapartida, problemas de Classe III esquelética ou de face longa são difíceis 
de compensar, pois a correção da má oclusão não disfarça o problema 
esquelético e pode, inclusivé, torná-lo pior (2).  
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1.2.7. Lei do Limite 
 
Uma das principais dificuldade e preocupações, na atualidade, passa pela 
decisão de qual a melhor solução para os chamados casos limite ortodôntico-
cirúrgicos, onde a opção terapêutica entre o TOCO e a camuflagem do defeito 
ósseo basal apenas com TO, é de grande dificuldade clínica (56). O envelope 
da discrepância de Proffit e Akerman pode ajudar e servir como guia, 
apresentando modalidades de tratamento apropriadas para pacientes com uma 
variedade de anormalidades maxilofaciais de gravidade variável. No entanto, na 
prática clínica esta divisão estrita dos pacientes de acordo com o tipo de 
tratamento não ocorre, pois têm de ser considerados os objetivos principais de 
cada tratamento individualmente (52). Para além disso, neste envelope não são 
considerados os tecidos moles, pelo que podemos observar  um 
comprometimento da estética facial (41). 
O uso de imagens alteradas simulando as alterações da face auxiliam no 
diagnóstico e no plano de tratamento, pois o Ortodontista ao utilizar somente 
telerradiografia de perfil como método de diagnóstico, não estará a contemplar 
as alterações de tecido mole (24). 
Os objetivos do tratamento, a necessidade de exodontias e os tipos de 
mecânica a utilizar no TOCO são habitualmente o oposto dos utilizados na 
camuflagem ortodôntica. Assim, ao iniciarmos os casos de forma exclusivamente 
ortodôntica, e depois, por insucesso no tratamento aplicado, os enviarmos para 
TOCO, corremos o risco de obter resultados duvidosos (56). 
 
1.3. Camuflagem dentária 
 
 As implicações das más oclusões esqueléticas já foram diversas vezes 
debatidas, pelo que existem várias razões legítimas para considerar o TO em 
problemas esqueléticos. Existem evidências de que a realização de TO conduz 
a melhoria da QV e da AE, proporcionando importantes benefícios psicossociais 
dos parâmetros estéticos faciais e dentários (6). 
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 Pacientes com má oclusão esquelética classe III leve e estética facial 
aceitável podem beneficiar com um TO com camuflagem. No entanto em 
pacientes com classe III esquelética grave, a cirurgia ortognática será a melhor 
opção (57). Por este motivo, o tratamento de classes III recorrendo a camuflagem 
dentária é apenas realizado em casos simples (58). Já o TOCO é o procedimento 
de eleição para o tratamento de DDF severas, que têm como objetivo a correção 
da deficiência funcional, acarretando modificações estéticas no paciente (59). 
 Em pacientes com problemas esqueléticos leves de Classe II, a 
movimentação dos dentes com o objetivo de obter uma boa oclusão é compatível 
com uma estética facial razoável, e por isso a compensação pode ter sucesso. 
No entanto, no caso de problemas de Classe II mais severos, é possível ser 
obtida uma boa oclusão, mas com o comprometimento para a estética facial (2). 
Por esse motivo o TOCO é indicado nos casos em que se pretende restabelecer 
a estética facial do paciente e não apenas restaurar os valores médios ou 
normativos da população geral (9). Desta forma, a compensação dentária implica 
que o reposicionamento dos dentes tenha um efeito favorável, ou pelo menos 
não prejudicial a nível da estética facial (2).  
 
1.3.1.  Camuflagem dentária classe II 
 
Hoje em dia, sabe-se que o tratamento com camuflagem depende não só 
da gravidade da má oclusão, como também da queixa principal do paciente, 
estando dependente de consequências estéticas e da estabilidade do tratamento 
(41,60). 
A camuflagem, ou compensação ortodôntica da má oclusão de Classe II, 
é uma das estratégias de tratamento mais comuns na prática clínica. Neste tipo 
de tratamento, os dentes ântero-superiores são retraídos e os ântero-inferiores 
são proinclinados, na tentativa de reduzir o overjet e estabelecer uma relação 
canina Classe I (35). 
Para isso, normalmente recorre-se a um protocolo de exodontias de 
quatro pré-molares ou apenas dois pré-molares no arco superior: exodontia dos 
primeiros pré-molares superiores ou a exodontia dos primeiros pré-molares 
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superiores e dos segundos pré-molares inferiores (60). 
Essas mesmas exodontias devem ser planeadas de acordo com o 
apinhamento, as necessidades periodontais e implicações faciais. Após as 
exodontias, o espaço obtido na arcada inferior será utilizado para mesializar os 
molares mandibulares (60). 
 O tratamento sem exodontias na arcada inferior é desejável, quando 
possível. Caso exista apinhamento leve a moderado, incisivos verticalizados e 
bom suporte periodontal, os incisivos inferiores podem ser proinclinados, 
evitando recorrer a extrações, o que reduz ainda mais a quantidade de retração 
do incisivo superior necessária para corrigir o overjet. Por outro lado, uma curva 
de Spee acentuada, assimetrias esqueléticas com desvio da linha média, 
incisivos inferiores proinclinados e apinhamentos severos indicam a necessidade 
de exodontias na arcada mandibular (35). 
 
1.3.2. Camuflagem dentária classe III 
 
 Segundo Angle, a classe III consiste numa desarmonia dentofacial com 
forte potencial hereditário. Os pacientes podem apresentar protrusão 
mandibular, retrusão maxilar ou combinação das duas, podendo ou não estar 
associadas à presença de mordida cruzada anterior e/ou posterior (61). A 
prevalência de má oclusão de classe III varia consideravelmente entre asiáticos 
(12%), europeus (1,5 a 5,3%) e negros (1 a 4%) (57). 
A Classe III esquelética constitui um desafio ortodôntico, sobretudo 
quando é solicitada uma abordagem conservadora. Um fator importante para o 
sucesso do tratamento desta má oclusão é o padrão de crescimento facial: 
• O terço inferior da face diminuído, a sobremordida profunda, o 
selamento labial normal, associados a uma Classe III, apresentam 
um melhor prognóstico, pois o tratamento induz uma rotação 
posterior da mandíbula, camuflando a discrepância ântero-
posterior (61). 
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• Num terço inferior da face aumentado, a intervenção cirúrgica é o 
tratamento de eleição pois qualquer TO, ao promover a rotação da 
mandíbula para posterior, aumenta a altura facial inferior, 
originando incompetência labial (61). 
Desta forma, para pacientes relutantes ao TOCO ou que se encontram 
satisfeitos com a sua aparência facial, uma alternativa viável é o tratamento com 
camuflagem ortodôntica, que confere uma compensação dentoalveolar sem 
correção da deformidade esquelética subjacente. O tratamento de camuflagem 
pode ser benéfico em pacientes com má oclusão Classe III esquelética ligeira a 
moderada e estética facial aceitável. No entanto, em pacientes com uma 
discrepância esquelética severa o TOCO apresenta ganhos funcionais e 
estéticos (61). 
Os objetivos do tratamento de camuflagem abrangem a correção da 
oclusão e o estabelecimento da função e da estética. A estratégia habitualmente 
envolve a vestibularização dos incisivos superiores e retroinclinação dos 
incisivos inferiores, através da exodontia de pré-molares inferiores combinada 
com elásticos de Classe III e força extraoral (2,61). 
Existem diversas vantagens e desvantagens inerentes à utilização desta 
conduta. Entre os aspetos favoráveis, destaca-se o aumento da AE, a 
readaptação social do indivíduo e o restabelecimento da função. Por vezes, as 
expectativas dos pacientes, que querem atingir o que foi por eles idealizado, 
podem provocar uma grande frustração, pois uma relação esquelética perfeita e 
uma face harmoniosa são metas dificilmente alcançadas sem TOCO (62). 
Um estudo realizado demonstrou que o tratamento não cirúrgico de 
Classe III esquelética levou a mudanças dentárias drásticas e satisfatórias a 
nível do perfil facial, mesmo havendo limitação nos efeitos esqueléticos. Assim, 
pode considerar-se que existe um bom potencial de terapias conservadoras/ não 
cirúrgicas no tratamento esquelético (63). 
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1.3.3. Pacientes candidatos a camuflagem 
 
As características de pacientes que serão bons candidatos para o 
tratamento com camuflagem são (tabela 1):  
• Idade avançada para modificação do crescimento; 
• Classe II esquelética leve ou moderada ou Classe III esquelética leve; 
• Alinhamento dentário razoável; 
• Boa proporção facial a nível vertical, ou seja, nem face extremamente 
curta (mordida profunda esquelética), nem face longa (mordida aberta 
esquelética) (2). 
Por outro lado, o tratamento com camuflagem deve ser evitado em 
(tabela 1):  
• Classe II severa, Classe III moderada ou severa e discrepâncias verticais; 
• Pacientes com incisivos muito protruídos ou apinhados, nos quais o 
espaço criado pelas exodontias será necessário para atingir um bom 
alinhamento dos incisivos; 
• Bom potencial de crescimento (tentar primeiro modificação do 
crescimento) ou adultos sem crescimento com discrepância moderada ou 
severa com indicação para cirurgia ortognática (2). 
 
Tabela 2- Resumo das características que podem fazer a diferença entre um tratamento 
satisfatório por compensação e a sua falha. 
(de “Ortodontia Contemporânea” (2)) 
Compensação ortodôntica da má oclusão esquelética 
Resultados satisfatórios prováveis 
Padrão facial médio ou curto 
Pequena discrepância ântero-posterior 
Apinhamento <4-6mm 
Proporções normais dos tecidos moles (nariz, lábios, mento) 
Nenhum problema esquelético transversal 
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1.4. Objetivos do estudo 
 
Pacientes com DDF tendem a apresentar pior QV e AE, mas poucos 
estudos em Portugal até o momento se concentraram neste tópico. 
Por vezes, para o paciente, as consequências psicossociais relacionadas 
com a estética dentária são tão ou mais relevantes que os problemas biológicos 
associados, passando esta a ser o indicador mais importante para o TO. (64) 
Nestes casos é difícil determinar o quão importante é a DDF e qual o impacto 
destes problemas na QV do indivíduo, e aí a única forma de avaliar é 
questionando o paciente. (64)  Neste sentido, esta investigação pretende avaliar 
a QV e a AE em pacientes com indicação para TOCO submetidos a camuflagem 
ortodôntica e verificar a relação entre a DDF e a baixa AE/QV desses mesmos 
pacientes, utilizando para isso um grupo de controlo. 
O objetivo desta investigação é por isso relacionar o impacto de diversos 
fatores na AE e QV de paciente com DDF submetidos a camuflagem ortodôntica 
como o género, a idade, o grau de escolaridade e a deformidade esquelética. 
 
 
 
 
Resultados insatisfatórios prováveis 
Padrão facial vertical longo 
Discrepância maxilar ântero-posterior moderada ou grave 
Apinhamento >4-6mm 
Proporções exageradas 
Problema transversal com componentes esqueléticos 
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1.5. Questões colocadas 
 
 Para a realização deste estudo, foram levantadas 5 questões de 
investigação (tabela 3). 
Tabela 3 – Questões abordadas nesta investigação. 
 
Questão 1 Existem diferenças entre os níveis de QV e AE entre os 
participantes com indicação para TOCO que realizaram 
camuflagem ortodôntica e os participantes sem indicação 
cirúrgica que realizaram TO? 
Questão 2 O género dos participantes influencia os níveis de QV e AE 
nos participantes com indicação para TOCO que realizaram 
camuflagem ortodôntica? 
Questão 3 A faixa etária dos participantes influencia os níveis de QV e 
AE nos participantes com indicação para TOCO que 
realizaram camuflagem ortodôntica? 
Questão 4 O nível educacional dos participantes influencia os níveis de 
QV e AE nos participantes com indicação para TOCO que 
realizaram camuflagem ortodôntica? 
Questão 5 Existem diferenças nos níveis de QV e AE entre os 
participantes que realizaram camuflagem ortodôntica de 
classe II e classe III esquelética? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. MATERIAIS E MÉTODOS 
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2.1. Tipo de estudo 
 
A avaliação dos parâmetros descritos anteriormente foi realizada através 
de um estudo transversal e descritivo realizado em pacientes com indicação para 
TOCO, mas submetidos a uma camuflagem ortodôntica. 
 
2.2. Amostra 
 
 O presente estudo foi realizado através da aplicação de questionários em 
clínicas privadas com especialidade de Ortodontia, Cirurgia Maxilo-Facial e na 
Clínica Dentária Universitária da UCP. Inicialmente tinha sido previsto um estudo 
mais abrangente, contudo devido à pandemia causada pelo COVID-19 e pelas 
restrições de mobilidade e de funcionamento dos centros de Medicina Dentária, 
o foco das unidades de Hospitalares para tal pandemia levou a que não fosse 
possível avançar com um estudo mais abrangente. Assim foi realizada um 
estudo piloto composto com dois grupos: 
• Pacientes com indicação para TOCO, submetidos a camuflagem 
ortodôntica (grupo de estudo) – 23 elementos. 
• Pacientes sujeitos a tratamento exclusivamente ortodôntico sem 
indicação cirúrgica (grupo de controlo) – 22 elementos. 
 
2.2.1. Critérios de inclusão 
 
 Para a seleção dos pacientes foram tidos em conta os seguintes 
critérios de inclusão: 
✓ Pacientes diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgião 
maxilo-facial e com idade superior a 16 anos.  
✓ Pacientes que tenham aceite participar no estudo, ou que o seu 
encarregado legal o tenha feito por si.  
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2.2.2. Critérios de exclusão 
 
 Foram excluídos os pacientes que apresentavam um ou mais dos 
seguintes critérios: 
 Pacientes com malformações craniofaciais congénitas e/ou 
características faciais sindrómicas e deformidades faciais 
traumáticas. 
 Pacientes com incapacidade para a perceção das questões 
efetuadas ou de responder as mesmas.  
 
2.3. Instrumentos 
 
Ao longo desta investigação foram aplicados 2 questionários a cada 
elemento amostral. Ambos encontram-se validados em português e foram 
obtidas autorizações para a sua utilização (Anexo 1, Anexo 2). 
• Questionário de avaliação da Qualidade de vida da Organização 
Mundial de Saúde - World Health Organization Quality of Life, 
versão de 26 itens do genérico (WHOQoL-BREF) (Anexo 3); 
• Escala de Autoestima Global de Rosenberg – Rosenberg Self-
Esteem Scale (RSES) (Anexo 4). 
 
O questionário de avaliação da Qualidade de vida da Organização 
Mundial de Saúde analisará variáveis sociodemográficas, que incluem: 
• Género; 
• Idade; 
• Grau de escolaridade; 
• Profissão; 
• Estado civil. 
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2.3.1. Questionário de avaliação da Qualidade de vida da 
Organização Mundial de Saúde  
 
 O WHOQoL-BREF avalia a perceção do indivíduo relativamente à sua 
posição na vida, tendo em conta a sua cultura, valores, expectativas, padrões e 
preocupações (65). 
 Este possui quatro domínios – físico, psicológico, relações sociais e meio 
ambiente e uma faceta geral: “qualidade de vida” e “saúde”, englobando 26 
questões (65). Desta forma, duas questões são de QV geral e as restantes 
representam cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento original. 
Assim, cada faceta é avaliada por apenas uma questão. Cada questão possui 
cinco possibilidades de resposta (1 a 5) (66). A faixa para cada domínio é de 
quatro a 20, sendo que, pontuações mais baixas significam uma pior QV (66). 
 
2.3.2. Escala de Autoestima Global de Rosenberg – 
Questionário de autoestima global 
 
 A RSES avalia a AE global. É uma das escalas de avaliação mais 
utilizadas, nomeadamente na população portuguesa, pela sua brevidade e 
facilidade de utilização. É formada por 10 itens com conteúdos relativos aos 
sentimentos de respeito e aceitação de si mesmo (67). 
Cinco itens são considerados como indicadores de atitudes positivas e 
cinco itens são considerados como indicadores de atitudes negativas. Estes 
encontram-se colocadas aleatoriamente na escala, de forma a tornar a escala 
menos transparente e, por isso, não existir uma tendência na resposta (67). Os 
itens da escala são cotados de 1 a 6, correspondendo a pontuação máxima à 
concordância total com os itens que refletem atitudes positivas em relação ao 
self e a pontuação mínima à discordância total com os itens que refletem atitudes 
negativas (67). Desta forma, a escala encontra-se cotada no sentido positivo, ou 
seja, uma pontuação maior corresponde a uma AE global mais elevada (66). 
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2.4. Procedimento de recolha de dados 
 
Os questionários foram entregues presencialmente em clínicas com 
especialidade de Ortodontia, Cirurgia Maxilo-Facial e na Clínica Dentária 
Universitária da UCP. Após a entrega foi enviado um e-mail com a devida 
explicação do estudo e instruções de preenchimento dos questionários para o e-
mail oficial de cada uma das clínicas, de forma a colmatar qualquer dúvida que 
pudesse surgir quer ao MD quer aos participantes do estudo. A aplicação dos 
questionários foi realizada no final de consultas. Ao MD coube a entrega dos 
questionários ao paciente, bem como a colocação do devido diagnóstico da 
deformidade esquelética. Após o preenchimento, o paciente entregou os 
questionários devidamente preenchidos juntamente com o consentimento 
informado dentro de um envelope selado ao MD. 
Devido à pandemia causada pelo COVID-19, houve uma limitação no 
número de inquiridos. Os MD que aceitaram participar no estudo adaptaram-se 
à situação, tendo contactado diretamente os pacientes que se inseriam no 
presente estudo. Todos os participantes que aceitaram colaborar no estudo 
facultaram de livre e espontânea vontade o seu contacto eletrónico ao 
investigador. De seguida foi-lhes então enviado um e-mail com uma breve 
explicação do estudo, bem como com todas as instruções para o preenchimento 
dos questionários. Anexados no e-mail seguiram todos os documentos que 
seriam entregues presencialmente (questionários, consentimento informado e 
informação ao participante). Após o preenchimento os participantes 
responderam ao e-mail colocando o conteúdo devidamente preenchido em 
anexo. 
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2.5. Análise  estatística  
 
Na análise dos dados será utilizada a estatística descritiva adequada a 
cada variável, recorrendo à análise de frequências absolutas e relativas para 
variáveis qualitativas e à análise da média e desvio-padrão para variáveis 
quantitativas. 
Em todos os testes será utilizado um nível de significância (α) de 5%, isto 
é, α = 0,05. 
Para relacionar o impacto de diversos fatores de AE e QV de paciente 
com DDF submetidos a camuflagem ortodôntica com as variáveis 
sociodemográficas mencionadas (género, idade, grau de escolaridade), 
recorreu-se ao Teste do Qui-Quadrado (χ2). A normalidade foi verificada com 
recurso aos testes estatísticos Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Para 
relacionar as variáveis quantitativas com qualitativas foi utilizado o teste 
paramétrico One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de Bonferroni. No caso de 
ausência de normalidade será utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Na ausência 
de diferenças será aplicado o teste Mann-Whitney, separadamente para todos 
os grupos. 
 
2.6. Procedimentos  legais  e  éticos  
 
Foi elaborado um projeto para ser avaliado pela Comissão de Ética da 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade da Universidade Católica 
Portuguesa (FMDUCP), no qual se obteve um parecer favorável (Anexo 3).  
A todos os participantes foi garantida a confidencialidade e anonimato 
dos dados através de um consentimento informado (Apêndice 1), assinado pelos 
pacientes, de acordo com o Código de Ética e de Conduta da Universidade 
Católica Portuguesa, a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo. A 
sua participação neste estudo foi totalmente voluntária, não acarretando 
quaisquer custos, podendo os mesmos terem retirado o seu consentimento em 
qualquer etapa do estudo. Foi igualmente entregue a todos os participantes um 
folheto informativo (informação ao participante) com a descrição do estudo 
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(Apêndice 2). Estes documentos foram colocados em envelopes, juntamente 
com os questionários a aplicar para que, após o seu preenchimento, os 
pacientes pudessem selá-los. 
A proteção dos dados recolhidos segue os procedimentos impostos pelo 
regulamento 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 
2016 relativo à Proteção de Dados. 
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3.1. Caracterização dos participantes 
 
3.1.1. Grupo  
 
 Os resultados apresentados refletem a análise de 90 questionários 
relativos aos 45 participantes no estudo, com idades superiores a 16 anos.  
 Dos 45 elementos, 23 (51,1%) fazem parte do grupo estudo. A este grupo 
de participantes foram diagnosticadas anomalias esqueléticas da mandíbula 
e/ou maxila e já terminaram a camuflagem ortodôntica. Incluem-se neste grupo: 
todos os pacientes diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgião maxilo-facial 
e com idade superior a 16 anos e, que aceitaram participar no estudo, ou que o 
seu encarregado legal o tenha feito por si. Fazem parte dos critérios de exclusão: 
pacientes com malformações craniofaciais congénitas e/ou características 
faciais sindrómicas e deformidades faciais traumáticas e pacientes com 
incapacidade para a perceção das questões efetuadas ou de responder as 
mesmas (Figura 6). 
 Os restante 22 elementos (48,9%) fazem parte do grupo de controlo. 
Estes pacientes foram sujeitos a tratamento exclusivamente ortodôntico sem 
indicação cirúrgica (Figura 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 - Distribuição da amostra segundo o grupo. 
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3.1.2. Género 
 
 No que toca à distribuição pelo género verificamos que na amostra global 
(ambos os grupos) se apresentam 34 elementos (75,6%) do género feminino e 
11 (24,4%) do género masculino (Tabela 4). 
 O grupo de estudo inclui 19 participantes do género feminino e 4 
participantes do género masculino (Figura 7). 
 O grupo de controlo inclui 15  participantes do género feminino e 7 
participantes do género masculino (Figura 7). 
  
Tabela 4 - Distribuição da amostra segundo o género dos participantes. 
 
 Frequência Percentagem (%) 
 
Género 
Masculino 11 24,4 
Feminino 34 75,6 
Total 45 100,0 
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Figura 7 - Distribuição dos grupos segundo o género dos participantes. 
 
3.1.3. Idade 
 
 Entre os 45 participantes - 26 (57,8%) têm idades compreendidas entre 
os 16 e os 23 anos, 18 (40%) têm idades compreendidas entre os 24 e os 43 
anos e 1 (2,2%) tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos (Tabela 
5). 
 Entre os participantes do grupo de estudo 10 têm idades compreendidas 
entre os 16 e os 23 anos, 12 têm idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos 
e 1 tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos (Figura 8). 
 Entre os participantes do grupo de controlo 16 têm idades compreendidas 
entre os 16 e os 23 anos e 6 têm idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos 
(Figura 8). 
 
42 
Tabela 5 - Distribuição da amostra segundo a idade dos participantes. 
 
 Frequência Percentagem (%) 
 
Idade 
16-23 anos 26 57,8 
24-43 anos 18 40,0 
44-53 anos 1 2,2 
Total 45 100,0 
 
 
Figura 8 - Distribuição dos grupos segundo a idade dos participantes. 
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3.1.4. Grau de escolaridade 
 
Dos 45 pacientes, 8 (17,8%) estudaram até entre o 10º e o 12º ano, 32 
(71,1%) frequentaram o ensino universitários e 5 (11,1%) uma formação pós- 
graduada (Tabela  6). 
Entre estes, os participantes que pertecem ao grupo de estudo 
constituem: 6 que  frequentaram entre o 10º e o 12º ano, 12 que frequentaram o 
ensino universitários e 5 uma formação pós- graduada (Figura 9). 
Os participantes que pertecem ao grupo de controlo constituem: 2 que  
frequentaram entre o 10º e o 12º ano e 20 que frequentaram o ensino 
universitário (Figura 9). 
 
Tabela 6 - Distribuição da amostra segundo o grau de escolaridade dos participantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Frequência Percentagem (%) 
 
 
Grau de 
escolaridade 
10º-12º anos 8 17,8 
Estudos 
Universitários 
32 71,1 
Formação Pós-
Graduada 
5 11,1 
Total 45 100,0 
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Figura 9 - Distribuição dos grupos segundo o grau de escolaridade dos participantes. 
 
 
3.1.5. Estado civíl 
 
 Entre os participantes 36 (80%) são solteiros, 6 (13,3%) são casados, 3 
(6,7%) vivem em união de facto (Tabela 7). 
 Dos participantes do grupo de estudo 16 são solteiros, 5 são casados e 2 
vivem em união de facto (Figura 10). 
 Entre os participantes do grupo de controlo 20 são solteiros, 1 é casado e 
1 vive em união de facto (Figura 10).   
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Tabela 7 - Distribuição da amostra segundo o estado civíl dos participantes. 
 
 
 
 
 
Figura 10 - Distribuição dos grupos segundo o estado civíl dos participantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Frequência Percentagem (%) 
Estado 
Civíl 
Solteiro 36 80,0 
Casado 6 13,3 
União de Facto 3 6,7 
Total 45 100,0 
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3.1.6. Classe esquelética 
 
 Entre os participantes 9 (20%) são classe I esquelética, 29 (64,4%) são 
classe II esquelética e 7 (15,6%) são classe III esquelética (Tabela 8). 
 Entre os participantes do grupo de estudo 16 são classe II esquelética e 
7 são classe III (Figura 11). Quanto aos participantes do grupo de controlo 9 são 
classe I esquelética e 13 são classe II (Figura 11).   
 
Tabela 8 - Distribuição da amostra segundo a classe esquelética dos participantes. 
 Frequência Percentagem (%) 
 
 
Classe 
Esquelética 
Classe I 9 20,0 
Classe II 29 64,4 
Classe III 7 15,6 
Total 45 100,0 
 
 
 
Figura 11 - Distribuição dos grupos segundo a classe esquelética dos participantes. 
 
47 
3.2. Análise dos dados 
 
3.2.1. O funcionamento psicossocial dos pacientes 
com DDF que realizaram camuflagem – comparação 
com grupo controlo 
 
3.2.1.1. Qualidade de Vida e Autoestima dos 
participantes com indicação para TOCO que 
realizaram camuflagem ortodôntica 
 
 Para avaliar a QV foi utilizado o Questionário de Avaliação Qualidade de 
Vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQoL-BREF), utilizando a cotação 
entre 0 e 20. 
 Na tabela 9 são apresentadas as médias de QV obtidas em cada domínio 
para cada grupo de participantes.  
 Os 45 participantes obtiveram uma média de QV de 17,20 (±2,78) no 
domínio geral, 17,44 (±1,77), no domínio físico, 16,64 (±1,76) no domínio 
psicológico, 17,48 (±2,17) no domínio relações sociais e 17,100 (±1,95) no 
domínio meio ambiente.   
 No grupo estudo (n=23), foi encontrada uma média de QV no domínio 
geral de 16,61 (±3,33), uma média de QV no domínio físico de 17,14 (±1,96), 
uma média de QV no domínio psicológico de 16,81 (±1,74), uma média de QV 
no domínio relações sociais de 17,10 (2,43)  e uma média de QV no domínio 
meio ambiente de 16,72 (±2,09). 
 No grupo controlo (n=22), foi encontrada uma média de QV no domínio 
geral de 17,82 (±1,94), uma média de QV no domínio físico de 17,76 (±1,52), 
uma média de QV no domínio psicológico de 16,46 (±1,81), uma média de QV 
no domínio relações sociais de 17,87 (±1,83) e uma média de QV no domínio 
meio ambiente de 17,50 (±1,76). 
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Tabela 9 - Média dos valores dos vários domínios que compõem o instrumento WHOQoL-
BREF de acordo com o grupo. 
 
 Grupo N Média dp p 
Domínio 
Geral 
Estudo 23 16,61 ±3,33  
0,214 Controlo 22 17,82 ±1,94 
Total 45 17,20 ±2,78 
Domínio 
Físico 
Estudo 23 17,14 ±1,96  
0,257 Controlo 22 17,76 ±1,52 
Total 45 17,44 ±1,77 
Domínio 
Psicológico 
Estudo 23 16,81 ±1,74  
0,346 Controlo 22 16,46 ±1,81 
Total 45 16,64 ±1,76 
Relações 
Sociais 
Estudo 23 17,10 ±2,43  
0,197 Controlo 22 17,87 ±1,83 
Total 45 17,48 ±2,17 
Meio 
Ambiente 
Estudo 23 16,72 ±2,09  
0,459 Controlo 22 17,50 ±1,76 
Total 45 17,10 ±1,95 
  
 Para avaliar a AE foi utilizada a Escala de Auto-estima Global de 
Rosenberg. Na tabela 10 constam as médias dos valores de AE de acordo com 
o grupo. Obteve-se uma média geral da AE de 52,09 (±6,95) para o grupo estudo 
(n=23) e de 51,50 (±5,60) para o grupo controlo (n=22).  
 
Tabela 10 - Média dos valores de AE de acordo com o grupo. 
 
 Grupo n Média dp p 
 
Valores AE 
Estudo 23 52,09 ±6,95 
0,459 
Controlo 22 51,50 ±5,60 
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Questão 1: 
Existem diferenças entre os níveis de QV e AE entre os participantes 
com indicação para TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica e 
os participantes sem indicação cirúrgica que realizaram TO? 
 
 Através da análise dos dados é possível verificar que pacientes com 
indicação para TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica obtiveram uma 
QV inferior nos domínios geral, físico, relações sociais e meio ambiente em 
relação ao grupo de controlo. Obtiveram ainda uma QV superior no domínio 
psicológico. No entanto estas diferenças não foram estatisticamente 
significativas (p>0,05). 
 Através da análise dos dados é possível verificar que o valor de AE geral 
foi ligeiramente superior no grupo de estudo, no entanto as diferenças 
encontradas não foram significativas (p=0,459). 
 Desta forma, não foram encontradas diferenças significativas nos valores 
de  QV e AE entre o grupo estudo e do grupo controlo. 
 
3.2.1.2. Influência do género na Qualidade de Vida e 
Autoestima dos participantes com indicação para 
TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica 
 
 Na tabela 11 são apresentadas as médias de QV obtidas em cada 
domínio de acordo com o género dos participantes do grupo de estudo.  
 Os participantes do grupo de estudo (n=23) do género masculino (n=4) 
obtiveram uma média de QV no domínio geral de 18,00 (±1,63) uma média de 
QV no domínio físico de 17,70 (±1,82), uma média de QV no domínio psicológico 
de 17,83 (±1,11), uma média de QV no domínio relações sociais de 18,33 (±2,01) 
e uma média de QV no domínio meio ambiente de 18,00 (±1,92). 
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 Os participantes do grupo de estudo do género feminino (n=19) obtiveram 
uma média de QV no domínio geral de 16,32 (±3,54), uma média de QV no 
domínio físico de 17,03 (±2,02), uma média de QV no domínio psicológico de 
16,60 (±1,79), uma média de QV no domínio relações sociais de 16,84 (±2,48) e 
uma média de QV no domínio meio ambiente de 16,45 (±2,07). 
 
Tabela 11 - Média dos valores dos vários domínios que compõem o instrumento WHOQoL-
BREF de acordo com o género no grupo de estudo. 
 
 Género n Média dp p 
Domínio 
Geral 
Masculino 4 18,00 ±1,63 
0,324 Feminino 19 16,32 ±3,54 
Total 23 16,61 ±3,33 
Domínio 
Físico 
Masculino 4 17,70 ±1,82 
0,611 Feminino 19 17,03 ±2,02 
Total 23 17,14 ±1,96 
Domínio 
Psicológico 
Masculino 4 17,83 ±1,11 
0,162 Feminino 19 16,60 ±1,79 
Total 23 16,81 ±1,74 
Relações 
Sociais 
Masculino 4 18,33 ±2,01 
0,324 Feminino 19 16,84 ±2,48 
Total 23 17,10 ±2,43 
Meio 
Ambiente 
Masculino 4 18,00 ±1,92 
0,250 Feminino 19 16,45 ±2,07 
Total 23 16,72 ±2,09 
 
 
 
 
 Na tabela 12 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo 
(n=23) de acordo com o género. Obteve-se uma média geral da AE de 55,75 
(±3,50) para o género masculino (n=4) e de 51,32 (±7,30) para o género feminino 
(n=19).  
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Tabela 12 - Média dos valores de AE do grupo de estudo de acordo com o género. 
 
 Género n Média dp p 
Soma 
AE 
Masculino 4 55,75 ±3,50 
 
0,324 
Feminino 19 51,32 ±7,30 
 
 
Questão 2: 
O género dos participantes influencia os níveis de QV e AE nos 
participantes com indicação para TOCO que realizaram camuflagem 
ortodôntica? 
  
Relativamente ao género, os participantes do género feminino 
evidenciaram uma QV mais baixa em todos os domínios e uma AE também 
menos elevada relativamente ao género masculino.  
 Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas ((p>0,05).  
 
3.2.1.3. Influência da faixa etária na Qualidade de Vida e 
Autoestima dos participantes com indicação para 
TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica 
 
Na tabela 13 são apresentadas as médias de QV obtidas em cada domínio 
de acordo com a faixa etária dos participantes do grupo de estudo. 
Os participantes do grupo de estudo (n=23) com idades entre os 16 e os 
23 anos (n=10) obtiveram uma média de QV no domínio geral de 17,60 (±2,27) 
uma média de QV no domínio físico de 17,20 (±2,47), uma média de QV no 
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domínio psicológico de 16,93 (±1,90), uma média de QV no domínio relações 
sociais de 16,93 (±2,87) e uma média de QV no domínio meio ambiente de 17,10 
(±2,29). 
 Os participantes do grupo de estudo com idades entre os 24 e os 43 anos 
(n=12) obtiveram uma média de QV no domínio geral de 15,83 (±4,04) uma 
média de QV no domínio físico de 17,10 (±1,65), uma média de QV no domínio 
psicológico de 16,72 (±1,74), uma média de QV no domínio relações sociais de 
17,33 (±2,21) e uma média de QV no domínio meio ambiente de 16,50 (±2,02). 
 O participante do grupo de estudo com idade entre os 44 e os 53 anos 
(n=1) obteve uma média de QV no domínio geral de 16,00, uma média de QV no 
domínio físico de 17,10, uma média de QV no domínio psicológico de 16,70, uma 
média de QV no domínio relações sociais de 16,00 e uma média de QV no 
domínio meio ambiente de 15,50. 
 
Tabela 13 - Média dos valores dos vários domínios que compõem o instrumento WHOQoL-
BREF de acordo com a faixa etária do grupo de estudo. 
 
 Faixa etária N Média dp p 
 
Domínio 
Geral 
16-23 anos 10 17,60 ±2,27  
 
0,387 
24-43 anos 12 15,83 ±4,04 
44-53 anos 1 16,00  
Total 23 16,61 ±3,33 
 
Domínio  
Físico 
16-23 anos 10 17,20 ±2,47  
 
0,929 
24-43 anos 12 17,10 ±1,65 
44-53 anos 1 17,10  
Total 23 17,14 ±1,96 
 
Domínio  
Psicológico 
16-23 anos 10 16,93 ±1,90  
 
0,837 
24-43 anos 12 16,72 ±1,74 
44-53 anos 1 16,70 . 
Total 23 16,81 ±1,74 
 16-23 anos 10 16,93 ±2,87  
 24-43 anos 12 17,33 ±2,21 
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Relações 
Sociais 
44-53 anos 1 16,00 . 0,662 
Total 23 17,10 ±2,43 
 
Meio 
Ambiente 
16-23 anos 10 17,10 ±2,29  
 
0,529 
24-43 anos 12 16,50 ±2,02 
44-53 anos 1 15,50 . 
Total 23 16,71 ±2,09 
 
 Na tabela 14 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo 
(n=23) de acordo com a faixa etária. Obteve-se uma média geral da AE de 53,20 
(±7,48) para idades compreendidas entre os 16 e os 23 anos (n=10). Na faixa 
etária dos 24 aos 43 anos de idade (n=12) obteve-se uma média de AE geral de 
51,92 (±6,48). Entre os 44 e os 53 anos de idade (n=1) obteve-se uma AE geral 
de 43,00. 
 
Tabela 14 - Média dos valores de AE do grupo de estudo de acordo com a faixa etária do 
grupo de estudo. 
 
 Faixa etária n Média dp p 
 
 
Soma AE 
16-23 anos 10 53,20 ±7,48  
 
0,331 
24-43 anos 12 51,91 ±6,48 
44-53 anos 1 43,00 . 
Total 23 52,09 ±6,95 
  
Questão 3: 
A faixa etária dos participante influencia os níveis de QV e AE nos 
participantes com indicação para TOCO que realizaram camuflagem 
ortodôntica? 
 Relativamente à QV a faixa etária dos 16 aos 23 obteve a pontuação mais 
elevada em todos os domínios exceto nas relações sociais. A faixa etária dos 44 
aos 53 obteve as pontuações mais baixas em todos os domínios, exceto no 
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domínio geral, onde obteve uma pontuação intermédia e no domínio físico onde 
tem um valor equivalente à faixa etária dos 24 aos 43. 
 A nível da AE a média foi decrescendo com o aumento da idade. 
 Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas (p>0,05).  
 
3.2.1.4. Influência do nível educacional na Qualidade de 
Vida e Autoestima dos participantes com indicação 
para TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica  
 
Na tabela 15 são apresentadas as médias de QV obtidas em cada 
domínio de acordo com o nível educacional dos participantes do grupo de estudo 
(n=23). 
Os participantes do grupo de estudo que apenas frequentaram o ensino 
médio (10º- 12º anos) (n=6) obtiveram uma média de QV no domínio geral de 
15,33 (±5,75) uma média de QV no domínio físico de 16,10 (±2,26), uma média 
de QV no domínio psicológico de 17,33 (±0,95), uma média de QV no domínio 
relações sociais de 17,32 (±1,46) e uma média de QV no domínio meio ambiente 
de 16,50 (±2,21). 
Os participantes do grupo de estudo que frequentaram o ensino 
universitário (n=12) obtiveram uma média de QV no domínio geral de 17,33 
(±2,15) uma média de QV no domínio físico de 17,94 (±1,66), uma média de QV 
no domínio psicológico de 16,83 (±1,88), uma média de QV no domínio relações 
sociais de 17,12 (±2,71) e uma média de QV no domínio meio ambiente de 17,17 
(±1,93). 
Os participantes do grupo de estudo com formação pós-graduada (n=5) 
uma média de QV no domínio geral de 16,40 (±1,67), uma média de QV no 
domínio físico de 16,48 (±1,77), uma média de QV no domínio psicológico de 
16,12 (±2,18), uma média de QV no domínio relações sociais de 16,80 (±3,07) e 
uma média de QV no domínio meio ambiente de 15,90 (±2,46). 
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Tabela 15 - Média dos valores dos vários domínios que compõem o instrumento WHOQoL-
BREF de acordo com o nível educacional no grupo de estudo. 
 
 Nível Educacional n Média dp p 
 
Domínio 
Geral 
10º- 12º anos 6 15,33 ±5,75  
0,670 Estudos Universitários 12 17,33 ±2,15 
Formação Pós-Graduada 5 16,40 ±1,67 
Total 23 16,61 ±3,33 
 
Domínio  
Físico 
10º- 12º anos 6 16,10 ±2,26  
0,165 Estudos Universitários 12 17,94 ±1,66 
Formação Pós-Graduada 5 16,48 ±1,77 
Total 23 17,14 ±1,96 
 
Domínio  
Psicológico 
10º- 12º anos 6 17,33 ±0,95  
0,462 Estudos Universitários 12 16,83 ±1,88 
Formação Pós-Graduada 5 16,12 ±2,18 
Total 23 16,81 ±1,74 
 
Relações 
Sociais 
10º- 12º anos 6 17,32 ±1,46  
0,995 Estudos Universitários 12 17,12 ±2,71 
Formação Pós-Graduada 5 16,80 ±3,07 
Total 23 17,10 ±2,43 
 
Meio 
Ambiente 
10º- 12º anos 6 16,50 ±2,21  
0,560 Estudos Universitários 12 17,17 ±1,93 
Formação Pós-Graduada 5 15,90 ±2,46 
Total 23 16,72 ±2,09 
 
 Na tabela 16 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo 
(n=23) de acordo com o nível educacional. Obteve-se uma média geral da AE 
de 50,67 (±6,56) para os participantes com um nível de escolaridade entre o 10º 
e o 12º ano (n=6). Os participantes que prosseguiram para o ensino universitário 
(n=12) obtiveram uma média de AE geral de 54,33 (±6,37). Entre os 
participantess que já frequentaram uma formação pós-graduada (n=5) obteve-
se uma AE geral de 48,40 (±8,05). 
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Tabela 16 - Média dos valores de AE de acordo com o nível educacional do grupo de estudo. 
 
 Nível Educacional n Média dp p 
 
 
Soma 
AE 
10º- 12º anos 6 50,67 ±6,56  
 
0,198 
Estudos Universitários 12 54,33 ±6,37 
Formação Pós-Graduada 5 48,40 ±8,05 
Total 23 52,09 ±6,95 
 
Questão 4: 
O nível educacional dos participantes influencia os níveis de QV e AE 
nos participantes com indicação para TOCO que realizaram 
camuflagem ortodôntica? 
 Relativamente ao nível de QV  é possível verificar que os participantes do 
grupo de estudo que apenas frequentaram o ensino médio obtiveram os valores 
mais baixos nos domínios geral e físico e os valores mais elevados nos domínios 
psicológico e relações sociais. Os participantes do grupo de estudo que 
frequentaram o ensino universitário possuem os valores mais altos nos domínios 
geral, físico e meio ambiente. Os participantes do grupo de estudo com formação 
pós-graduada obtiveram os valores mais baixos nos domínios psicológico, 
relações sociais e meio ambiente. Desta forma, parece existir uma QV mais 
baixa em pacientes que frequentaram uma formação pós- graduada. 
 Relativamente à AE é possível observar-se um aumento entre os 
participantes que frequentaram o ensino médios e os participantes que 
frequentaram o ensino universitário. No entanto, quando existe uma progressão 
da formação a nível pós graduado é verificado um decréscimo, sendo estes os 
que possuem o menor valor de AE entre os grupos. 
 Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas (p>0,05).  
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3.2.1.5. Qualidade de Vida e Autoestima de acordo com 
a deformidade esquelética subjacente dos 
participantes com indicação para TOCO que 
realizaram camuflagem ortodôntica 
 
 Na tabela 17 são apresentadas as médias de QV obtidas em cada 
domínio de acordo com a DDF dos participantes do grupo de estudo (n=23).  
 Os participantes do grupo de estudo com classe II esquelética (n=16) 
obtiveram uma média de QV no domínio geral de 16,63 (±1,89), uma média de 
QV no domínio físico de 16,82 (±1,92), uma média de QV no domínio psicológico 
de 16,25 (±1,67), uma média de QV no domínio relações sociais de 16,50 (±2,52) 
e uma média de QV no domínio meio ambiente de 15,97 (±1,87). 
 Os participantes do grupo de estudo com classe III esquelética (n=7) 
obtiveram uma média de QV no domínio geral de 16,57 (±5,52) média de QV no 
domínio físico de 17,89 (±2,00), uma média de QV no domínio psicológico de 
18,09 (±1,18), uma média de QV no domínio relações sociais de 18,47 (±1,63) e 
uma média de QV no domínio meio ambiente de 18,43 (±1,46). 
 
Tabela 17 – Média dos valores dos vários domínios que compõem o instrumento WHOQoL-
BREF de acordo com a deformidade esquelética subjacente do grupo de estudo. 
 
 Classe 
esquelética 
n Média dp p 
Domínio 
Geral 
Classe II 16 16,63 ±1,89  
0,154 Classe III 7 16,57 ±5,62 
Total 23 16,61 ±3,33 
Domínio  
Físico 
Classe II 16 16,82 ±1,92  
0,222 Classe III 7 17,89 ±2,00 
Total 23 17,14 ±1,96 
Domínio 
Psicológico 
Classe II 16 16,25 ±1,67  
0,012 Classe III 7 18,09 ±1,18 
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Total 23 16,81 ±1,73 
Relações 
Sociais 
Classe II 16 16,50 ±2,52  
0,065 Classe III 7 18,47 ±1,63 
Total 23 17,10 ±2,43 
Meio 
Ambiente 
Classe II 16 15,97 ±1,89  
0,010 Classe III 7 18,43 ±1,46 
Total 23 16,72 ±2,09 
 
 
 Na tabela 18 constam as médias dos valores de AE do grupo de estudo 
(n=23) de acordo com a deformidade esquelética. Obteve-se uma média geral 
da AE de 50,50 (±7,47) para os participantes com classe II esquelética (n=16). 
Os participantes com classe III esquelética (n=7) obtiveram uma média de AE 
geral de 55,71 (±3,95).  
 
Tabela 18 – Média dos valores de AE de acordo com a deformidade esquelética subjacente do 
grupo de estudo. 
  
 Classe 
esquelética 
n Média dp p 
 
Soma 
AE 
Classe II 16 50,50 ±7,47  
0,103 
Classe III 7 55,71 ±3,95 
Total 23 52,09 ±6,95 
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Questão 5: 
Existem diferenças nos níveis de QV e AE entre os participantes que 
realizaram camuflagem ortodôntica de classe II e classe III 
esquelética? 
 Relativamente ao nível de QV é possível verificar que os participantes do 
grupo de estudo com classe II esquelética obtiveram os valores mais baixos em 
todos os domínios com exceção do domínio geral. Os participantes do grupo de 
estudo com classe III esquelética apresentaram valores significativamente mais 
elevados nos domínios psicológico e meio ambiente. 
 Pacientes com deformidade esquelética classe II apresentam um nível de 
AE mais baixo relativamente aos participantes com DDF classe III, no entanto 
essa diferença não é estatisticamente significativa (p>0,05). 
 Em conclusão, os participantes do grupo de estudo com classe II 
esquelética apresentam uma QV significativamente diminuída a nível do domínio 
psicológico (p=0,012) e meio ambiente (p=0,010) relativamente aos participantes 
do grupo de estudo com classe III esquelética. 
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 A avaliação objetiva da SO orientada pelo MD é fundamental em diversos 
aspetos. No entanto a avaliação baseada no paciente fornece informações mais 
substanciais sobre os impactos dos distúrbios orais. Deste modo, cada vez mais, 
na Medicina Dentária, é dado mais ênfase a medidas subjetivas baseadas no 
paciente, como o status funcional ou o bem-estar psicológico e social, pois a 
presença de má oclusão representa uma dimensão de natureza complexa da 
SO (13). É importante avaliar e entender as perceções dos pacientes, pois estas 
são fundamentais para a avaliação das necessidades e satisfação dos mesmos 
com o tratamento. Devido a essa preocupação, as consequências da DDF na 
QV e AE do paciente, têm aumentado. Como ocorreu uma mudança de 
paradigma passando o tratamento a ser centrado no paciente, tornou-se mais 
importante estabelecer e comparar o efeito de várias condições dentofaciais nas 
perceções dos pacientes para determinar e priorizar o tratamento necessário 
(31). 
 Pacientes com más oclusões ou com DDF podem relatar vários impactos 
na SO que afetam o seu bem-estar das mais variadas formas. Nestes casos, a 
melhoria da estética é um fator motivador significativo para o TO ou TOCO, pois 
esses pacientes relatam muitas vezes preocupações com a imagem corporal e 
uma baixa AE (13). 
 Atualmente existe também um interesse crescente em avaliar a QV dos 
pacientes, de forma a conseguir percebê-los como um todo, incluindo os aspetos 
físicos e comportamentais. A DDF tem um impacto social negativo devido à 
associação com limitações estéticas e funcionais, o que poderá conduzir a um 
impacto significativo em muitos aspetos da vida (48). 
 A maioria dos estudos científicos publicados têm como objetivo avaliar a 
QV e AE de pacientes com DDF antes ou após o TOCO. No entanto, não existem 
estudos que avaliem estas mesmas variáveis em pacientes com DDF que 
optaram por um tratamento por camuflagem. 
Neste sentido, este estudo pretendeu avaliar a QV e a AE em pacientes 
com indicação para TOCO submetidos a camuflagem ortodôntica e verificar a 
relação entre a DDF e a baixa AE/QV desses mesmos pacientes, utilizando para 
isso um grupo de controlo. 
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Para além disso, pretendeu-se ainda avaliar a relação entre o impacto 
de diversos fatores na AE e QV de pacientes  com DDF submetidos a 
camuflagem ortodôntica como o género, a idade, o grau de escolaridade e a 
classe esquelética. 
Esta investigação reflete os resultados da aplicação de 2 questionários 
a cada um dos pacientes do grupo de estudo e do grupo de controlo: 
“Questionário de avaliação da Qualidade de vida da Organização Mundial de 
Saúde - WHOQoL-Bref” e “Escala de Auto-estima Global de Rosenberg – 
RSES”.  
 Neste estudo foram avaliados os níveis de QV e AE em 45 pacientes, 
sendo que 23 (51,1%) fazem parte do grupo estudo e 22 (48,9%) fazem parte do 
grupo de controlo. Os participantes do grupo de estudo incluem pacientes 
diagnosticados com DDF pelo MD e/ou cirurgião maxilo-facial, com idade 
superior a 16 anos e que aceitaram participar no estudo, ou que o seu 
encarregado legal o tenha feito por si. Dos critérios de exclusão fizeram parte as 
malformações craniofaciais congénitas, características faciais sindrómicas, 
deformidades faciais traumáticas ou incapacidade para a perceção das questões 
efetuadas ou de responder as mesmas. 
 Através da análise da QV e AE entre o grupo estudo e o grupo controlo 
verificou-se que as diferenças encontradas não foram significativas. A nível da 
QV o grupo de estudo obteve uma QV inferior nos domínios geral, físico, relações 
sociais e meio ambiente em relação ao grupo de controlo e uma QV superior no 
domínio psicológico. A AE geral foi superior no grupo de estudo em relação ao 
grupo de controlo. 
 A literatura indica que o TO conduz então a um aumento significativo na 
AE dos pacientes (44, 68). No entanto, estes estudos não utilizaram a RSES. 
 Um estudo realizado por Vanessa et al. aplicado durante a realização do 
TO em adultos, utilizando a RSES, verificou que 70,6% dos pacientes 
apresentaram uma melhoria na AE. Este estudo revelou ainda que, no final do 
tratamento, essa tendência deve aumentar ainda mais, uma vez que os 
pacientes pós-tratamento geralmente têm maior AE do que antes ou durante o 
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tratamento (44). No entanto este estudo utiliza a escala a escala de 4 pontos (0 
a 3), pelo que não é possível uma comparação.  
 Ainda um outro estudo realizado por Pabari et al. utilizando a RSES 
constatou que não houve diferença estatisticamente significativa nos valores de 
AE durante o TO. No entanto, houve uma diferença significativa entre o início e 
o fim do tratamento, com uma subida em média de 2,4 pontos (42). 
 Diversos estudos relatam ainda altos níveis de satisfação após a 
conclusão do TO, associando-o a ganhos de QV (17,43-46). No entanto, estes 
estudos não utilizaram a mesma escala que foi utilizada nesta investigação. Não 
foram encontrados estudos de avaliação da QV utilizando o WHOQoL- Bref em 
pacientes que realizaram TO. 
 Uma outra dificuldade encontrada que dificulta a utilização destes estudos 
em termos de comparação com o grupo de estudo é o facto de que nenhum 
destes estudos foi realizado em pacientes que realizaram camuflagem, mas sim 
em pacientes que realizaram TO sem presença de DDF, o que coincide com o 
grupo de controlo utilizado. 
 Uma limitação inerente a esta investigação é o facto de que a AE é 
influenciada por muitos fatores, como imagem corporal, imagem facial, 
ansiedade, depressão e aceitação social, pelo que a interação com o TO pode 
ser variável (38). Aqui diversos aspetos psicológicos, características físicas, 
como os cabelos, pele, olhos, forma do corpo e características socioeconómicas 
podem inflenciar a AE, pelo que o impacto de um único fator pode ser limitado 
(69). Por este motivo a influência da DDF pode não ser suficiente para levar a 
uma alteração nos níveis de AE. 
 Um estudo experimental realizado em 2005 com 354 participantes 
demonstrou que pacientes com indicação para TOCO do género feminino 
apresentam mais insatisfação com a aparência facial do que as mulheres sem 
indicação para cirurgia ortognática. Essas diferenças entre os dois grupos 
indicam que é necessário prestar atenção nos fatores psicossociais para 
pacientes com DDF antes do tratamento (15). 
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 Apesar de não existirem estudos relativos ao tratamento com camuflagem 
ortodôntica encontram-se, na literatura, diversas pesquisas que relatam um 
aumento da QV e AE em pacientes que foram submetidos a TOCO (17,59,70). 
 Um estudo realizado para avaliação da QV com um outro instrumento 
diferente mostrou que as diferenças mais significativas foram a nível do 
desconforto psicológico e incapacidade (17). Uma investigação realizada por 
Rubens et al. que avaliou pacientes com indicação para TOCO, comparando 
com pacientes que já foram submetidos a TOCO, concluiu que os pacientes já 
tratados apresentam uma melhor AE (59). No entanto, estes estudos não 
aplicaram o mesmo método a nível de questionários. 
 Uma investigação publicada por Gabardo et al. em 2019 com o objetivo 
avaliar o impacto da cirurgia ortognática na QV de pacientes adultos e possíveis 
fatores associados, através da utilização do WHOQol-Bref, indicou que a 
intervenção cirúrgica promoveu uma melhora da QV, sobretudo a nível dos 
domínios geral, físico e psicológico. Essas melhorias foram de 14,8 para 15,5 no 
domínio geral, 16 para 16,8 no domínio físico e 14,7 para 16 no domínio 
psicológico. O tamanho da amostra foi de 102 indivíduos, submetidos a TOCO, 
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos (70). 
 Um estudo realizado na Coreia por Jung et al. utilizando a RSES revelou 
que o grupo de pacientes sem indicação cirúrgica apresentou valores 
significativamente melhores de AE e QV em comparação com aqueles com DDF 
(31). 
 A nível de caracterização da população o presente estudo teve como 
objetivo perceber se existiriam diferenças a nível de QV e AE e, caso existisse, 
qual seria a tendência, tendo em conta o género, a idade, o nível educacional e 
o problema esquelético subjacente. 
 No que respeita ao género, entre os participantes 75,6% são do género 
feminino, sendo que o grupo de estudo (n=23) incluiu 19 participantes do género 
feminino e 4 participantes do género masculino e o grupo de controlo (n=22) 
incluiu 15 participantes do género feminino 7 participantes do género masculino.  
Os participantes do género feminino evidenciaram uma QV mais baixa em todos 
os domínios e uma AE também menos elevada relativamente ao género 
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masculino. Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas. 
 Na literatura, diversos estudos demonstram que a maioria dos pacientes 
que se submetem a TO são do género feminino, justificando que estas são mais 
autocríticas em termos de autoperceção da má oclusão e apresentam problemas 
de AE mais pronunciados do que os homens. Deste modo, estando mais 
preocupadas com a saúde e a aparência do que os homens e mais conscientes 
do impacto da SO na aparência facial e na QV.  Para além disso, desde a infância 
que as mulheres procuram o MD com mais frequência do que os homens. Estes 
fatores podem tornar as mulheres mais sensíveis que os homens a problemas 
de SO. Deste modo, o facto do género masculino se encontrar em menor número 
na amostra pode estar relacionado com uma menor exigência em relação à sua 
própria imagem, como também a uma menor aceitação das regras do tratamento 
(17,26,44). 
 Relativamente à idade mais de metade (57,8%) dos participantes têm 
idades compreendidas entre os 16 e os 23 anos e 40% têm idades 
compreendidas entre os 24 e os 43 anos. No grupo de estudo (n=23) 12 
participantes têm idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos e apenas 1 
participante tem uma idade compreendida entre os 44 e os 53 anos. No grupo 
de controlo (n=22) 16 participantes têm idades compreendidas entre os 16 e os 
23 anos e 6 têm idades compreendidas entre os 24 e os 43 anos. A faixa etária 
dos 16 aos 23 obteve a pontuação de QV mais elevada em todos os domínios 
exceto nas relações sociais. A faixa etária dos 44 aos 53 obteve as pontuações 
mais baixas em todos os domínios, exceto no domínio geral e no domínio físico. 
No que respeita à AE a média foi decrescendo com o aumento da idade. Contudo 
estas diferenças não se apresentaram estatisticamente significativas.  
 Uma revisão da literatura realizada em 2018 por Arthur Lagorsse e Sarah 
Gebeile-Chauty concluiu que pacientes jovens têm maior procura por TO, 
provavelmente devido a uma maior exigência estética, apesar das necessidades 
objetivas não serem maiores (71). 
 Maltagliati et. al. analisaram os fatores que motivam os pacientes adultos 
a procurarem o TO. Obtiveram que, em adultos, a perceção das anomalias 
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esqueléticas ficou em torno de 7% (40). Gosney no seu estudo, também obteve 
os mesmos resultados. O autor sugere dois motivos para que isto possa 
acontecer: 1) ignorância do paciente em relação aos recursos atuais que 
promovem mudanças no aspecto facial e 2) como as desarmonias faciais são de 
ordem genética, os indivíduos reconhecem-se na sua família e isto faz com que 
eles se aceitem esteticamente (72). 
 Apesar destes estudos não serem realizados especificamente em 
pacientes submetido a camuflagem ortodôntica, ajuda-nos a compreender o 
porquê deste estudo, tal como outros já realizados, englobar uma população tão 
jovem. Provavelmente os pacientes mais velhos não têm uma exigência estética 
tão elevada ou não têm perceção da DDF que possuem. 
No que respeita ao nível educacional, a grande maioria dos participantes 
(71,1%) frequentaram o ensino universitário. Dos participantes que pertecem ao 
grupo de estudo (n=23), 6 frequentaram entre o 10º e o 12º ano, 12  frequentaram 
o ensino universitários e 5 uma formação pós- graduada. Entre os participantes 
que pertencem ao grupo de controlo (n=22) 20 frequentaram o ensino 
universitário. Relativamente ao nível de QV  de acordo com o nível educacional 
é possível verificar que os participantes do grupo de estudo que apenas 
frequentaram o ensino médio obtiveram os valores mais baixos nos domínios 
geral e físico e os valores mais elevados nos domínios psicológico e relações 
sociais. Já os participantes do grupo de estudo com formação pós-graduada 
obtiveram os valores mais baixos nos domínios psicológico, relações sociais e 
meio ambiente, sendo que apresentaram valores intermédios nos outros 
domínios. Desta forma, parece existir uma QV mais baixa em pacientes que 
frequentaram uma formação pós- graduada. Na AE é possível observar-se um 
aumento entre os participantes que terminaram os estudos entre o 10º e o 12º 
ano e os frequentaram o ensino universitário. No entanto, quando existe uma 
progressão da formação a nível pós graduado é verificado um decréscimo, 
sendo estes os que possuem o menor valor de AE. Contudo estas diferenças 
não se apresentaram estatisticamente significativas.  
A nível da literatura, uma pesquisa revelou que indivíduos com alto nível 
educacional foram identificados como mais conscientes do desalinhamento dos 
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seus dentes, sendo que parecem ter padrões mais altos para a aparência e 
estética dentária (73). Apesar deste estudo não ter sido realizado em pacientes 
que recorreram a camuflagem ortodôntica, este facto, pode ajudar a perceber 
o porquê da grande maioria dos participantes terem frequentado o ensino 
universitário. Por terem um nível educacional mais elevado, os participantes, 
podem ser mais conscientes no que diz respeito à SO, o que os levou à procura 
de TO. 
Relativamente ao problema esquelético subjacente foi possível verificar 
que entre os participantes 64,4% são classe II esquelética e 15,6% são classe 
III esquelética. No grupo de estudo (n=23) 16 são classe II esquelética e 7 são 
classe III. No grupo de controlo (n=22) 9 são classe I esquelética e 13 são classe 
II.   
 A nível da QV é possível verificar que os participantes do grupo de estudo 
com classe II esquelética obtiveram os valores mais baixos em todos os 
domínios com exceção do domínio geral. Para a classe II esquelética, a média 
de QV no domínio geral foi de 16,63 (±1,89), a média de QV no domínio físico 
de 16,82 (±1,92), no domínio psicológico foi de 16,25 (±1,67), no domínio 
relações sociais de 16,50 (±2,52), e no meio ambiente de 15,97 (±1,89). Os 
participantes do grupo de estudo com classe III esquelética apresentaram 
valores significativamente mais elevados nos domínios psicológico e meio 
ambiente. A média de QV no domínio geral de 16,57 (±5,62), a média de QV no 
domínio físico foi de 17,89 (±2,00), a média de QV no domínio psicológico de 
18,09 (±1,18), uma média de QV no domínio relações sociais de 18,47 (±1,63) e 
a média de QV no domínio meio ambiente de 18,43 (±1,46). Estas diferenças 
são estatisticamente significativas. No que respeita à AE pacientes com 
deformidade esquelética classe II apresentam um nível de AE mais baixo 
relativamente aos participantes com deformidade de classe III. No entanto essa 
diferença não é estatisticamente significativa. 
 Desta forma, pode-se concluir que os participantes do grupo de estudo 
com classe II esquelética apresentam uma QV diminuída a nível do domínio 
psicológico e meio ambiente estatisticamente significativa relativamente aos 
participantes do grupo de estudo com classe III esquelética. 
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 Um estudo revelou que não foram encontradas diferenças significativas 
na QV ou AE entre pacientes do sexo femino com indicação para TOCO classe 
II e III (31). No entanto as deformidades esqueléticas classe II optaram mais pela 
ortodontia em detrimento do TOCO e uma maior percentagem de pacientes de 
pacientes com deformidades classe III escolheu o TOCO, sugerindo ser a 
deformidade esquelética de Classe III “a menos ideal” (74). 
 Num estudo publicado por Jung et al. em 2016 em pacientes do género 
feminino submetidos a TOCO, concluiu que os grupos Classe II e Classe III não 
apresentam diferenças significativas entre os valores de AE, utilizando a RSES 
(31). 
 Nenhum dos estudos encontrados na literatura podem ser utilizados 
para uma comparação direta, uma vez que nenhum avalia pacientes submetidos 
a camuflagem ortodôntica. No entanto, o facto da maioria dos pacientes que 
optam pelo TO serem pacientes com DDF classe II em detrimento da classe III, 
pode ser um indicador do porquê dos pacientes da população de estudo terem 
na sua maioria um problema esquelético de classe II.  
 
4.1.  Limitações ao estudo e perspetivas futuras 
 
 Após a finalização do estudo e cumprimento dos objetivos propostos, 
consideramos que as principais limitações inerentes ao mesmo estão 
relacionadas com o número de indivíduos da amostra. Consideramos que um 
maior número de indivíduos seria importante, para que existisse um maior 
equilíbrio entre o número de indivíduos do género feminino e masculino, bem 
como entre indivíduos pertencentes a faixas etárias e níveis educacionais 
distintos. 
 O facto dos questionários aplicados não serem especificamente para a 
população ortodôntica, dificulta a caracterização da amostra. Estes 
questionários não englobam nenhuma questão específica a nível da estética 
dentária e facial. Desta forma, outros parâmetros relacionados com a QV e a AE 
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que não estão de nenhuma forma relacionados com a DDF podem induzir em 
erros. 
 Para além disso, o facto de não existir um estudo pré e pós TO faz com 
que não exista muita clareza relativamente ao impacto da DDF na QV e AE, isto 
seria algo importante a ser realizado numa perspetiva futura. Tendo em conta 
que, é difícil fazer o acompanhamento de um paciente desde o pré ao pós TO, 
talvez fosse importante o registo dos valores de discrepância ântero-posterior, 
de forma a que exista distinção entre a gravidade da deformidade esquelética, 
levando à criação de grupos mais homogéneos (de acordo com a gravidade da 
DDF). 
 Estes questionários psicossociais tendem a induzir em erro, pois os 
participantes respondem de acordo com parâmetros da sociedade. No entanto, 
talvez se o seu preenchimento for realizado sempre em ambiente externo à 
consulta exista maior sinceridade nas respostas. 
 Desta forma consideramos que, a avaliação da QV e AE em pacientes 
submetidos  a camuflagem ortodôntica não deve ser um estudo finito, sendo 
importante a continuação da sua avaliação. Só desta forma se irá conseguir 
perceber se esta problemática de índole incapacitante foi ou não ultrapassada 
com o tratamento realizado. 
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 A estética é um fator muito importante na vida e a aparência facial 
influencia profundamente a atratividade pessoal e a AE, pois afeta a saúde e 
repercute nas relações sociais, afetivas e profissionais (44). A DDF pode afetar 
desfavoravelmente o bem-estar social, físico e psicológico dos pacientes, 
prejudicar a QV e afetar vários aspetos do dia a dia, incluindo função, aparência 
e relações interpessoais (46). 
 Desta forma, de acordo com os objetivos propostos e, tendo em conta as 
limitações deste estudo obtiveram-se os seguintes resultados: 
• Através da análise da QV e AE entre o grupo estudo e o grupo controlo 
verificou-se que as diferenças encontradas não foram significativas. O 
grupo de estudo obteve uma QV inferior nos domínios geral, físico, 
relações sociais e meio ambiente e uma AE geral superior em relação ao 
grupo de controlo. 
• Os participantes do género feminino que realizaram camuflagem 
ortodôntica evidenciaram uma QV mais baixa em todos os domínios, bem 
como uma AE igualmente mais baixa em relação ao género masculino. 
Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas. 
• Os participantes mais jovens que realizaram camuflagem ortodôntica 
obtiveram a pontuação de QV mais elevada em todos os domínios, exceto 
nas relações sociais. Enquanto que a faixa etária mais elevada obteve as 
pontuações mais baixas em todos os domínios, exceto no domínio geral 
e no domínio físico. A AE foi decrescendo com o aumento da idade. 
Contudo estas diferenças não se apresentaram estatisticamente 
significativas.  
• Os participantes do grupo de estudo com formação pós-graduada 
obtiveram os valores mais baixos nos domínios psicológico, relações 
sociais e meio ambiente. Estes pacientes também são os que apresentam 
os níveis mais baixos de AE. Contudo estas diferenças não se 
apresentaram estatisticamente significativas.  
• Os participantes do grupo de estudo com classe II esquelética 
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apresentam uma QV diminuída nos domínios psicológico e meio ambiente 
estatisticamente significativa relativamente aos participantes do grupo de 
estudo com classe III esquelética. Os pacientes com deformidade 
esquelética classe II submetidos a camuflagem ortodôntica apresentaram 
um nível de AE mais baixo em relação à classe III, no entanto essa 
diferença não foi estatisticamente significativa. 
 Desta forma é possível concluir que não existem diferenças 
estatisticamente significativas, a nível de QV e AE, entre pacientes com 
indicação para TOCO submetidos a camuflagem ortodôntica e pacientes sem 
indicação cirúrgica que realizaram TO. 
 É possível ainda constantar que, de acordo com os resultados obtidos, o 
género, a idade e o nível educacional não influenciam o nível de QV e AE em 
pacientes com indicação para TOCO que realizaram camuflagem ortodôntica. 
No entanto, parece haver uma relação entre o nível de QV e a deformidade 
esquelética subjacente. 
 É importante reforçar que o presente estudo apresenta algumas 
limitações que devem ser tidas em conta em estudos futuros. Aproveitamos para 
salientar ainda a necessidade de mais investigações sobre QV e AE em 
pacientes com DDF, sobretudo no que respeita ao tratamento por camuflagem 
ortodôntica, uma vez que não existem estudos relativos a esta temática. Isto para 
que cada vez mais os MD possam ter presente a importância da componente 
psicossocial da DDF na seleção do tratamento, ajudando a melhorar os  níveis 
de QV e AE em pacientes que se encontram insatisfeitos com o seu sorriso. 
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